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Abstract: If adequate conservative measures for the treatment of end-stage ankle osteoarthritis have
failed, surgery may be taken into consideration. After exorbitant failure rates in the beginning of total
ankle replacement, nowadays this kind of treatment has regained lot of interest and has become a viable
alternative to ankle fusion. The correct indication and a precise explanation of the surgical procedure,
outcomes and potential complications provide a solid base for future success.Currently, there is no doubt
that total ankle replacement has become an important player in the treatment of symptomatic and
debilitating end-stage ankle arthritis. With increasing number of patients who undergo total ankle
replacement the experience with this kind of procedure increases too. As a consequence several surgeons
have started to stretch indications favoring total ankle replacement. However, it must be mentioned
here, despite progress in terms of improved anatomical and biomechanical understanding of the hindfoot
and improved surgical techniques and instruments, total ankle replacement and ankle fusion remain
challenging and difficult procedures. We provide a review article including an overview of the relevant
techniques. This article should serve as rough guide for surgeons and help in decision-making regarding
total ankle replacement and ankle fusion.
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Die Arthrose des oberen Sprungge­
lenks (OSG) und deren adäquate Be­
handlung gewinnen weltweit immer 
mehr an Bedeutung. Bei Diagnose­
stellung einer symptomatischen Ar­
throse des OSG stellt sich für den be­
handelnden orthopädischen Chirur­
gen häufig die Frage, welcher The­
rapieweg für die Patienten wohl der 
Beste darstellt. Neben konservativen 
Maßnahmen und gelenkerhaltenden 
Methoden, die immer mehr Beach­
tung finden, besteht bei fortgeschrit­
tener, symptomatischer Arthrose des 
OSG häufig die klassische Wahl zwi­
schen einer Arthrodese oder Gelenk­
endoprothese. In diesem praktisch 
orientierten Artikel werden die Indi­
kationen, Operationstechniken, so­
wie deren Probleme und Lösungsan­
sätze diskutiert.
Indikationen und primäre 
Überlegungen
Die Hauptindikationen für die Arthrode-
se oder Endoprothese stellen die primäre 
Arthrose, posttraumatische  Arthrose und 
sekundäre obere Gelenkszerstörungen im 
Rahmen systemischer Erkrankungen dar. 
. Tab. 1 liefert eine Übersicht aller mög-
lichen Indikationen.
Bei operativer Indikationsstellung ist 
eine ausführliche Aufklärung des Patien-
ten unabdingbar [1]. Für diese Bedarf es 
gewisser wichtiger Fakten. Flavin et al. [2] 
konnten in einer kürzlich veröffentlichten 
Arbeit zeigen, dass sich 1 Jahr postoperativ 
keine signifikanten Unterschiede der Er-
gebnisse zwischen Arthrodese und Pro-
these in der Ganganalyse zeigen. Auch 
zwei ältere vergleichende Studien zur 
Ganganalyse bei Arthrodese und Prothe-
se zeigten im Ergebnis keine signifikanten 
Unterschiede [3, 4]. Andere Autoren be-
schreiben ähnliche Ergebnisse bezüglich 
des Resultats nach Arthrodese und OSG-
Endoprothese [5, 6, 7, 8, 9, 10].
»  Die Anzahl der Folgeeingriffe 
bei Prothesen kann sehr hoch sein
Trotzdem bleibt anzumerken, dass ein 
funktionelles Resultat bei Arthrodese 
durchaus schlecht sein kann. Im Gegen-
satz dazu kann aufgrund von Komplika-
tionen die Anzahl der Folgeeingriffe bei 
Prothesen sehr hoch sein [1]. Letzteres 
kann für betroffene Patienten schwerwie-
gend sein und muss berücksichtigt wer-
den [5, 6, 7, 11, 12].
Wichtige Unterschiede zwischen den 
beiden Therapiemaßnahmen gilt es zu 
erwähnen, um die Erwartungen des Pa-
tienten an das postoperative Resultat in 
die richtigen Bahnen zu lenken. Grund-
sätzlich kann eine sehr gut durchgeführte 
Arthrodese ein auf Dauer sehr gutes Re-
sultat liefern [9]. 
Präoperativ müssen Patienten bezüg-
lich Atrophie der Wadenmuskulatur, ver-
minderter Schrittlänge und der daraus 
resultierenden verminderten Gangge-
schwindigkeit orientiert werden. Die fast 
in allen Fällen (zumindest radiologisch) 
sekundär entstehende Arthrose der An-
schlussgelenke muss präoperativ zwin-
gend erwähnt werden. Nichtsdestotrotz 
ist auch bei radiologisch gesicherter Ar-
throse nach OSG-Arthrodese die Rate an 
sekundären Arthrodesen (z. B. des subta-
laren Gelenks) relativ gering und liegt bei 
ca. 3% [13]. Des Weiteren bestehen Ein-
schränkungen im sportlichen Bereich, 
insbesondere bei hohem Belastungsan-
spruch [1, 9, 14, 15, 16].
Bezüglich der Sprunggelenkprothe-
se gelten ähnliche Angaben, jedoch stellt 
die limitierte Standzeit ein Problem dar. 
Zusammenfassend berichteten Easley et 
al. [10] von einer Überlebensrate im Be-
reich von 70–98% bei einer Nachkont-
rollzeit von 3–6 Jahren und von 80–95% 
bei einer Nachkontrollzeit von 8–12 Jah-
ren bei insgesamt 2240 implantierten Pro-
thesen. Die Notwendigkeit einer Prothe-
senexplantation und Rückzugsarthrodese 
(d. h. Konversion von Prothese in Arthro-
dese) ist ebenfalls zu diskutieren [17, 18]. 
Eine an unserer Klinik vorgenommene 
Studie zeigte signifikant schlechtere Re-
sultate bei Rückzugsarthrodesen als bei 
jenen von primären OSG-Arthrodesen. 
Klare Angaben zu Revisionseingriffen im 
Sinne von prothesenerhaltenden Eingrif-
fen sind in der Literatur nur wenige er-
hältlich und erlauben keine schlüssige Er-
stellung eines griffigen Algorithmus [19].
In diesem Zusammenhang ist die Pa-






erfolg eines geplanten operativen Proze-
dere von großer Bedeutung. In . Tab. 1 
sind die Indikationen und relative und ab-
solute Kontraindikationen bezüglich der 
Implantation einer  Sprunggelenkprothese 
zusammengefasst [1, 10, 20, 21]. Einige 
wichtige Kriterien zur Entscheidungsfin-





Degenerative, entzündliche und post-
traumatische Arthrosen des OSG sind 
Hauptindikationen für die Implantation 
einer OSG-Endoprothese. Jedoch werden 
schlechte Ergebnisse nach Prothesenim-
plantation bei posttraumatischer Arthrose 
berichtet [22, 23, 24, 25, 26]. Das schlechte 
Ergebnis hängt gemäß Literatur mit dem 
meist jungen Lebensalter der Patienten 
zusammen und impliziert damit ein hö-
heres Aktivitätsniveau. Weitere Gründe 
sind zum einen in den meisten Fällen vor-
genommene Operationen in der Vergan-
genheit, Fehlstellungen im Rückfuß, Ver-
lust an Knochen und Ankylosen [1, 26, 27, 
28]. Die rheumatoide Arthritis und ande-
re entzündliche Systemerkrankungen be-
treffen meist mehrere Gelenke, so dass da-
von ausgegangen werden muss, dass der 
Aktivitätsgrad dieser Patienten krank-
heitsbedingt eher niedrig ist.
Geht man von den allgemeinen Daten 
in der Literatur aus, wäre zusammenfas-
send zu sagen, dass sich Patienten mit 
posttraumatischer Arthrose eher für eine 
arthrodetische Versorgung, mit entzünd-
lichen und rheumatoiden Arthritiden 
eher für eine prothetische Versorgung 
qualifizieren. Dem ist natürlich nicht so 
in der Praxis. Viele Patienten mit post-
traumatischer Arthrose des OSG werden 
trotzdem einer endoprothetischen Ver-
sorgung zugeführt, und einige von ihnen 
weisen trotz allen in der Literatur vorge-
fundenen Berichten auch akzeptable Re-
sultate auf.
Die Studien zeigen, dass das Ergebnis 
nach Totalendoprothesenimplantion bei 
jüngeren Patienten nicht zufrieden stel-
lend ist [6, 11, 12, 17, 18]. Interpretiert wird 
dies durch die Ansprüche der Patienten 
an das postoperative Ergebnis, wie sportli-
che Betätigung, Beruf und Freizeit. In der 
Literatur wird eine Altersgrenze von 50–
60 Jahren angeben [6, 10, 29]. Jedoch soll-
te auch bei einem jungen Patienten eine 
OSG-Prothese in Betracht gezogen wer-
den, falls es sich um eine beidseitige Ar-
throse, spezifische Grunderkrankungen 
(z. B. Hämophilie), geringes Aktivitäts-
niveau oder um eine bereits vorhandene 
Anschlussgelenkarthrose handelt [1].
Präoperative Fehlstellungen und In-
stabilität sind wichtige Faktoren, die  eine 
spezifisch gewählte operative Methode 
beeinflussen. Einige Studien bestätigen 
eine negative Korrelation zwischen prä-
operativer Fehlstellung und Prothesen-
überlebensrate [33, 40, 41]. Koronare Fehl-
stellungen über 10–15° gelten in der Lite-
ratur als relative Kontraindikation für die 
Implantation einer OSG-Prothese [17, 30, 
31, 32, 33, 34]. Fehlstellungen in der sagit-
talen Ebene stellen eine relative Kontra-
indikation dar. Dennoch berichten einige 
Autoren über erfolgreiche Prothesenim-
plantationen bei größeren Fehlstellungen 
([35, 36, 37, 38, 39], . Abb. 1) Liegt eine 
Fehlstellung vor und will man eine Endo-
prothese implantieren, so gilt es, das Ali-
gnement zu korrigieren. Dies kann ein- 
oder zweizeitig erfolgen.
Als Folge postoperativer Fehlstellun-
gen oder Malrotation der Komponenten 
können erhöhte randständige Überlas-
tung des Polyäthlyens [41], damit erhöh-
ter Abrieb sowie Osteolysen und frühes 
Implantatversagen resultieren [26, 32, 33].
Der präoperative Bewegungsumfang 





































die Wahl des operativen Vorgehens. Ei-
nige Autoren berichten nur über eine ge-
ringe Verbesserung des Bewegungsum-
fangs in der sagittalen Ebene nach OSG-
Endoprothese [6, 10, 26, 29, 42]. Ist die 
präoperative Beweglichkeit im Silfersk-
jold-Test eingeschränkt, wird eine Achil-
lessehnenverlängerung empfohlen [31]. 
Krause et al. [1] empfehlen die Abwä-
gung der Vor- und Nachteile einer En-
doprothesenimplantation gegenüber der 
OSG-Arthrodese bei einem präoperati-
ven Bewegungsumfang von 10°. Jedoch 
ist der Gelenkersatz bei Patienten mit 
schon manifester Degeneration der An-
schlussgelenke auch bei präoperativ ein-
geschränktem Bewegungsumfang durch-
aus indiziert [1].
Die Existenz von mehr oder weniger 
symptomatischen degenerativen Verän-
derungen der Anschlussgelenke, wie sie 
insbesondere bei Rheumatikern beob-
achtet wird, spricht eher für die Implan-
tation einer Sprunggelenkprothese [43]. 
So berichtet Rippstein et al. [44] über 
eine Besserung der subtalaren Beschwer-
den bei Patienten mit rheumatoider Ar-
thritis. Insbesondere bei Patienten mit 
arthritischen Veränderungen der An-
schlussgelenke ist die Erhaltung der Be-
weglichkeit von großer Wichtigkeit [45, 
46]. Das Risiko, eine symptomatische 
Anschlussgelenksarthrose nach Arthro-
dese des OSG zu erleiden, scheint hoch 
[15, 47, 48]. Dennoch fand sich in einer 
kürzlich erschienenen Analyse des Gang-
bildes nach Sprunggelenkarthrodese und 
-prothese kein signifikanter Unterschied 
der beiden Gruppen 1 Jahr postopera-
tiv[2]. Somit bleibt fraglich, ob die ra-
diologisch fast immer sichtbare Degene-
ration der Anschlussgelenke auch zwin-
gend eine schmerzhafte Symptomatik 
und damit auch Behandlungsbedürftig-
keit nach sich zieht.
Weitere Kriterien sind in . Tab. 1 und 
. Tab. 2 zusammengefasst und müs-
sen bei Indikationsstellung sorgfältig 
 berücksichtigt werden.
Operative Techniken
Historisch gesehen wurde die erste Arth-
rodese des OSG bereits im 19. Jahrhun-
dert vollzogen. Zur Therapie der post-





Arthrodese und Endoprothese des oberen Sprunggelenks. 







































Arthrodesis and endoprostheses of the ankle joint.  





































in den 1930er Jahren vermehrt eingeführt 
und hat sich bis heute bewährt. Obschon 
sich die Techniken und damit auch die 
postoperativen Ergebnisse verändert ha-
ben, stellt die Arthrodese immer noch den 
Goldstandard in der Behandlung der Ar-
throse des Sprunggelenks dar. Verglichen 
mit der noch jungen Endoprothetik des 





Bei minimalen Fehlstellungen kann eine 
arthroskopisch assistierte oder Mini-
open-Technik angewandt werden [49, 50]. 
Vorteile dieser minimal-invasiven Tech-
nik sind die Minimalisierung der Mor-
bidität wie Wundheilungsstörung, Infek-
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tion, Verletzungen der neurovaskulären 
Strukturen und Schonung der Knochen-
perfusion. Lee et al. [51] berichten über 
schnellere Fusionsraten, da die Knochen-
kontur und hiermit die Fusionsfläche er-
halten bleibt, sowie über verkürzte Hospi-
talisationsdauer und reduzierte postope-
rative Schmerzen [51, 52, 53, 54, 55, 56]. 
Nachteil ist die flache Lernkurve, so dass 
wir in geeigneten Fällen die Mini-open-
Technik anwenden [49, 57]. Die schlech-
tere Visualisierung der posterioren Ge-
lenkanteile ist als Nachteil dieser Methode 
zu sehen. Bezüglich der Fusionsraten wer-
den bei der arthroskopischen Technik Er-
gebnisse zwischen 89 und 100% [50, 51, 52, 
56] und bei der Mini-open-Technik 97–
100% [49, 57] berichtet (. Abb. 2).
Tibiotalare Schraubenarthrodese
Bei größeren Fehlstellungen des Sprung-
gelenks, sowohl in der koronaren als ich 
in der sagittalen Ebene, ist eine gute Ein-
sicht des Gelenks und damit bessere Prä-
paration des OSG für allfällige Korrektur-
schnitte notwendig. Der ventrale Zugang 
bietet eine gute Übersicht. Wichtig bei prä-
operativ bestehenden Fehlstellungen ist 
die Wiederherstellung der korrekten Ach-
se und Länge des Hebelarms des Rückfu-
ßes. Die Technik, welche von Endress et 
al. [58] beschrieben wurde, hat sich be-
währt. Zwipp et al. [59] berichten über 
eine 99%ige Fusionsrate bei relativ tiefen 
Komplikationsraten (5% Wundheilungs-
störungen und Wundrandnekrose sowie 
in 3% behandlungsbedürftige Hämatome).
Chirurgische Technik
Der Eingriff wird in Regional- oder Intu-
bationsanästhesie durchgeführt. Für die 
postoperative Schmerzbehandlung kann 
ein Poplitealkatheter gelegt werden, wel-
cher erst nach direkter postoperativer 
Prüfung der intakten Sensomotorik ak-
tiviert wird. Der Patient liegt in Rücken-
lage. Wird ein zu auffüllender Defekt im 
OSG antizipiert, sollte die Beckenkamm-
region steril mit abgedeckt werden. Für 
die bessere intraoperative Sicht empfiehlt 
es sich, eine Blutsperre anzulegen. Ante-
rior über dem OSG wird ein ca. 8 cm lan-
ger longitudinaler Hautschnitt medial der 
Sehne des M. tibialis anterior vorgenom-
men. Das Gefäß-Nerven-Bündel (A. dor-
salis pedis und N. peronaeus profundus) 
wird geschont, indem die Tibialis-anteri-
or-Sehne nach medial weggehalten wird 
und die Präparation durch das posterio-
re Sehnenfach der Tibialis-anterior-Sehne 
bis auf die Gelenkkapsel des OSG erfolgt. 
Im distalen Abschnitt der Inzision kann 
der oberflächliche Ast des N. peronaeus 
superficialis kreuzen und sollte deshalb 
geschont werden. Eine Verletzung dieses 
Astes kann zu neuropathischen Schmer-
zen führen.
Ist die Kapsel in longitudinaler  Weise 
eröffnet, folgt eine nach medial und la-
teral gerichtete, epiperiosteale Präpara-































arthrotisch veränderten Sprunggelenken 
ist es ratsam, zunächst mit einem Meißel 
die Gelenklinie zu identifizieren und die 
anterioren, überhängenden Osteophyten 
zu entfernen. Damit kann einer späteren 
falschen Positionierung der  Arthrodese 
vorgebeugt werden und die damit er-
langte Exposition erlaubt eine sorgfältige 
Entfernung des Restknorpels. Zur besse-
ren Übersicht, insbesondere der posterio-
ren Gelenkanteile, empfiehlt sich der Ein-
satz eines intraartikulär platzierten Ar-
throdesespreizers oder – noch besser – 
eines gelenküberbrückenden Spreizers. 
Große Defekte oder Fehlstellungen soll-
ten entweder mittels Einlage von autolo-
gem Knochen (Beckenkammspan, Tibia-
spongiosa) oder mittels flachen Korrek-
turschnitten ausgeglichen werden. Eine 
Spitzfußfehlstellung von >10° in Plantar-
flexion muss vorgängig mittels perkutaner 
oder offener Verlängerung der Achilles-
sehne korrigiert werden. Manchmal erfor-
dern ausgeprägte Spitzfußfehlstellungen 
auch die komplette Resektion der poster-
ioren Kapsel. Ausnahmen stellen Arthro-
desen bei Poliopatienten dar, die infolge 
eines Rekurvatums im Knie auf die aus-
gleichende Equinusposition des Rückfu-
ßes angewiesen sind.
Die Fixation der Arthrodese erfolgt 
mittels 6,5-mm-Zugschrauben. Zunächst 
werden ventral zwei Schaftschrauben ein-
gebracht, die ca. 3 cm proximal der Ge-
lenklinie in die Tibia geschraubt werden. 
Beide Schrauben laufen in einem Win-
kel von 60–80° von anterior-kranial nach 
posterior-kaudal in den Taluskörper. Wir 
beginnen dabei immer mit der lateralen 
Kompressionsschraube, um eine poten-
tielle Varusfehlstellung zu verhindern. 
Bei diesem Arthrodesekonzept wirken die 
ventrale Verschraubung und der Zug der 
Achillessehne im Sinne einer Zuggurtung 
und gewährleisten eine ausgeglichene 
Kompression zwischen den Fusionsober-
flächen. Eine 3. Stellschraube wird über 
eine Stichinzision posteromedial nach 
ventral im Taluskopf verankert. Hierbei ist 
auf die neurovaskulären Strukturen (Tar-
saltunnel) zu achten. Eine stumpfe Prä-
paration bis an den Schraubeneintritts-
punkt an der posteromedialen Tibia hat 
sich bewährt. Eine 4. Schraube wird eben-
falls über eine Stichinzision vom lateralen 
Malleolus im Talus verankert.
> Die präzise Kontrolle der Achsen-
verhältnisse ist essentiell.
Insbesondere muss eine Varusfehlstel-
lung vermieden werden. Der präzise Ver-
schluss der Gelenkskapsel eignet sich als 
Mittel zur Eindämmung eines Hämatoms. 
Standardmäßig wird keine Redon-Drai-
nage eingelegt. Nach elastokompressiver 
Wickelung wird ein gespaltener Unter-
schenkelweißgips in Neutralstellung an-
gelegt. Die Kontrolle der Arthrodese er-
folgt mittels mobilem Röntgenapparat.
Zwei Tage postoperativ wird auf einen 
neuen Unterschenkelliegegips gespal-
ten gewechselt. Die Fadenentfernung er-
folgt 2 Wochen postoperativ. Die Patien-
ten dürfen während 8 Wochen im Unter-
schenkelliegegips nur an Stöcken mobili-
sieren, ohne die betroffene Extremität zu 
belasten. Nach 8 Wochen erfolgt die kli-
nisch-radiologische Nachkontrolle, inklu-
sive CT-Untersuchung. Sofern die Arth-
rodese geheilt ist oder starke Durchbau-
ungszeichen vorweist, wird entweder auf 
freie Belastung (mit Führung über die 
Physiotherapie) oder auf einen Unter-




Bei extremen Fehlstellungen, schlechter 
Knochenqualität, fortgeschrittener Osteo-
porose, talarem Knochenverlust oder im 
Falle der Rückzugsarthrodese bei geschei-
terter  Sprunggelenkendoprothese bietet 
die Schraubenarthrodese häufig eine nur 
ungenügende Rigidität und Primärstabili-
tät, um einen suffizienten, ossären Durch-
bau zu garantieren [60, 61, 62]. Aus die-
sem Grund wurden stabilere Systeme ent-
wickelt [17, 63, 64, 65, 66]. Wir nutzen in 
diesen Fällen winkelstabile Plattensysteme 
wie z. B. das Tibiaxys™-System (Integra, 
Newdeal, Lyon, Frankreich). Die Achil-
lessehne wirkt auch hier als Zuggurtung, 
um den Fusionsdruck auf die Arthrode-
seflächen eben zu verteilen (. Abb. 3). 
Durch Benutzung von winkelstabilen 
Schrauben von geringem Durchmesser 
(2,7 mm), welche außerhalb der Arthode-
sezone platziert werden, ist die Fusionsflä-
che zwischen Tibia und Talus größer als 
bei der klassischen tibiotalaren Schrau-
benarthrodese (. Abb. 4). Plaass et al. 
[63] berichten über Serie von 29 Patien-
ten, bei denen eine 100%ige Durchbau-
ung erreicht wurde. Im Patientengut fan-
den sich 16 Fälle mit schlechter Knochen-
qualität, 4 Patienten mit Pseudarthro-
se nach primärer Arthrodese und 9 Fäl-
le nach gescheiterter Sprunggelenkendo-
prothese vor.
Operative Technik
Die präoperative Vorbereitung ist iden-
tisch mit jener bei der Schraubenarthro-
dese beschriebenen. Der Zugang erfolgt 
ebenfalls von anterior ans OSG. Die Haut-
inzision ist deutlich länger als bei der klas-
sischen tibiotalaren  Schraubenarthrodese. 
Zudem empfiehlt es sich, den Zugang 
nach distal ebenfalls großzügig zu wäh-
len, um den Taluskopf und das Talonavi-
kulargelenk gut einsehen zu können. Der 
größere Zugang ist notwendig, um sowohl 
proximal den Plattenspanner als auch die 
distalen Anteile der Platten am Taluskopf 
verankern zu können.
Nach Entfernung des Restknorpels 
und eventuellem Einbringen von auto-
logem Knochen sowie Verlängerung der 
Achillessehne wird das OSG temporär 













in gewünschter Neutralstellung fixiert. Es 
empfiehlt sich eine kurze Kontrolle über 
den Bildwandler. Bei korrekter Ausrich-
tung wird zunächst die laterale Platte am 
Taluskopf fixiert. Hierbei ist darauf zu 
achten, dass am Talus medial genügend 
Platz für die zweite mediale Platte übrig 
bleibt. Zusätzlich gilt es zu beachten, dass 
die Platte distal nicht über das Talonavi-
kulargelenk ragt, was später zu mechani-
schen Friktionen und Schmerzen führen 
kann.
Zur besseren Einsicht empfehlen wir 
die Arthrotomie des talonavikulären Ge-
lenks. Hierbei wir auch die Beweglich-
keit des Chopart-Gelenks, welches einen 
Großteil des residuellen Bewegungsum-
fangs übernehmen wird, verbessert. Ins-
besondere bei stark arthrotisch fehlge-
stellten OSG ist es schwierig, die anato-
misch vorgeformte Platte wie gewünscht 
zu platzieren. Leider ist diese Platte nur 
in einer Größe verfügbar. Um eine gu-
te Passform zu erreichen ist es in diesen 
Fällen notwendig, störende Osteophyten 
und knöcherne Überstände sparsam zu 
resezieren, bis die Platte sich gut anlegt. 
Das durch die Abtragung der Osteophy-
ten gewonnene Material ist gut für eine 
Unterfütterung des Arthrodesespalts ge-
eignet und sollte für diesen Zweck asser-
viert werden.
Sind die talaren Schrauben einge-
bracht, folgt die winkelstabile Sicherung 
durch Aufsetzen von passenden Schrau-
bendeckeln. Proximal wird nun der Plat-
tenspanner angebracht. Dieser sollte nur 
monokortikal verankert werden, um eine 
Schwächung der Tibia proximal der Plat-
tenspitze zu vermeiden, was sekundär zu 
Ermüdungsfrakturen führen könnte. Die 
applizierte Spannung führt zur Kompres-
sion der Arthrodeszone. Der Spickdraht 
wird vorgängig entfernt. Es folgt die Si-
cherung der Platte an den Tibiaschaft. Im 
gleichen Verfahren wie am Taluskopf wer-
den die Schrauben mit entsprechenden 
Verschlusskappen versehen, um die win-
kelstabile Situation zu erreichen. Antero-
medial folgt die Anlage der zweiten  Platte 
in einem Winkel von ca. 70° zur lateralen 
Platte.
In seltenen Fällen findet die anterome-
diale Platte keinen Platz. In solchen Fällen 
wird eine sog. Hybridfixation angewandt. 
Hierzu gibt es zwei Möglichkeiten: Erstens 
Verankerung medial über eine 6,5-mm-
Zugschraube, ähnlich wie bei der Schrau-
benarthrodese [58] in a.-p.-Richtung 70–
80° zur ventralen Tibiakante und zwei-
tens die Anlage einer zurechtgebogenen 
3,5-mm-LCDCP („limited contact dyna-
mic compression plate“) oder Rekonst-
ruktionsplatte. Das  Tibiaxys™-System er-
laubt die zusätzliche Einbringung von 
zwei 3,5-mm-Titanschrauben, die in den 
Taluskörper zielen. Damit kann die Rigi-
dität und Rotationsstabilität des Systems 
erhöht werden. Die Nachbehandlung er-
folgt wie bei der Schraubenarthrodese 
(s. oben).
OSG-Prothese
Die Geschichte der Endoprothetik des 
OSG ist vergleichsweise jung. 1970 wurde 
durch Lord u. Marotte [67] die erste En-
doprothese implantiert. Für einen detail-
lierten historischen Überblick verweisen 
wir auf die Literatur. Die ersten Ergebnis-
se waren infolge der hohen Versagerquo-
ten sehr enttäuschend [68], so dass die 
Endoprothetik des OSG beinahe aufgege-
ben wurde. Durch das straff geführte De-
sign der ersten Sprunggelenkprothesen-
generation, sowie durch die Notwendig-
keit der Zementierung, als auch durch die 
Notwendigkeit großer Knochenresektion 
bei der Implantation, kam es zu frühzei-
tigen Lockerungen und großen Osteoly-
sen, was in der Folge auch Revisionsein-





Das bessere Verständnis der Biomecha-
nik des OSG und die stete Verbesserung 
der Endoprothesen und Materialen, wel-
che den anatomischen Bedürfnissen mehr 
gerecht wurden, sowie genaueren Instru-
mentarien, um eine präzisere Ausrich-
tung der Prothese bei der Implantation 
zu erzielen, führte zur 2. und 3. Genera-
tion der Sprunggelenkprothesen, welche 
gemäß Literatur erfreuliche Mittel- und 
Langzeit ergebnisse zeigen.
Die weltweit verwendeten Prothesen-
typen variieren und teilen sich in Zwei- 
und Drei-Komponenten-Prothesen auf. 
Die in Europa verwendeten populä-
ren, Prothesenmodelle bestehen aus drei 
Komponenten mit einer Tibiakomponen-
te (metallisch), Taluskomponente (metal-
lisch) und einem hochvernetzten Poly-
äthyleninlay. Die Tibia- und Taluskom-









xylapatit überzogen, teilweise kombiniert 
mit einem porösen Mantel.
Einige Prothesentypen nutzen für die 
Verankerung der Tibiakomponenten zap-
fen- oder finnenförmige Stämme, die eine 
zentrale Osteotomie an der Tibia notwen-
dig machen. Damit wird der Tibiakortex 
geschwächt, was aus unserer Sicht keinen 
Sinn macht. Andere Prothesen (z. B. die 
HINTEGRA®) stützen direkt am Tibia-
kortexring ab, was die distale Tibiaregi-
on nicht schwächt. Dennoch gilt zu be-
achten, dass generell jede Resektion eine 
Schwächung des Tibiakortex zur Folge 
hat. Je größer die Resektion der Tibia, des-
to schwächer der Knochen, in die eine Ti-
biakomponente implantiert wird und des-
to größer das Risiko, dass mit frühem Ver-
sagen eine Instabilität resultiert.
Im Gegensatz zu den Tibiakomponen-
ten finden sich auf dem Markt ausgespro-
chen variable Formen der Taluskompo-
nenten vor. Diese reichen von zylindri-
schen bis kondylenförmigen Komponen-
ten. Auch hier sind bei modernen Pro-
thesentypen die Präparationen so spar-
sam wir möglich gehalten, um die Mög-
lichkeit einer Sprunggelenkprothesenre-
vision oder Konversion in eine Arthrode-
se bei gescheiteter Primärprothese zu er-
möglichen (. Abb. 5).
Operative Technik
Die perioperative Vorbereitung entspricht 
jener der oben beschriebenen Arthrode-
sentechniken. Wichtig ist, dass der Unter-
schenkel bis knapp unterhalb des Knies 
abgedeckt wird, um den Ausrichtungsstab 
präzise zu platzieren. Über einen anterio-
ren Zugang, wie bereits ausführlich be-
schrieben, wird das OSG dargestellt. Der 
Schnitt und die Exposition können klei-
ner als bei der Arthrodese gewählt wer-




Zunächst wird der Tibiaschnitt vorberei-
tet. Hierfür wird ein an der Tibiavorder-
kante und an der Tuberositias tibiae aus-
gerichteter Ausrichtestab montiert. Da-
bei sollte der ventrale Abstand des Sta-
bes parallel entlang der Tibia laufen. Der 
Tibiaschnittblock wird dabei mediolate-
ral auf Höhe distal der Tibia zentral plat-
ziert. Eine zu mediale Positionierung des 
Schnittblocks erhöht das Risiko, den me-
dialen Malleolus während der Operation 
zu schwächen und damit einer Fraktur.
Kann bereits bei präoperativer Planung 
davon ausgegangen werden, dass der me-
diale Malleolus zu schwach ist (z. B. bei 
einem Prothesenwechsel, bei Osteoporo-
se/-penie oder bei dysplastischen media-
len Malleoli), dann empfiehlt es sich als 
ersten Schritt eine prophylaktische Ver-
schraubung (3,5-mm-Titanschrauben) 
vorzunehmen. Bevor die definitive Fixa-
tion des Schnittblocks erfolgt, wird die 
Schnitthöhe am Bildverstärker überprüft. 
Stimmen sowohl die mediolaterale Zen-
trierung als auch die a.-p.-Neigung der 
Schnittebene, wird der Schnittblock mit 
mindestens 2 langen Stiften an der Tibia 
arretiert. Nun kann die Tibiaresektion 
vorgenommen werden. Der Schnitt darf 
im Dombereich des Tibiaplafonds nicht 
mehr als 3 mm abtragen, damit die Ti-
bia in ihrer Festigkeit nicht nachteilig be-
einflusst wird. Dabei muss posteromedi-
al die neurovaskuläre Einheit immer be-








tiefes Vorstoßen der Säge im posterome-
dialen Tibiaabschnitt kann mit katastro-
phalen Resultaten zu schweren Verletzun-
gen des Nerven-Gefäß-Bündels führen.
Medial wird ein extraartikuläre Kno-
chenspreizer angebracht. Dadurch kann 
die Tibiaresektion besser komplettiert 
werden. Wir benutzen für diesen Schritt 
einen Rongeur. Die posteriore Kapsel 
wird entfernt. Die Visualisierung der Seh-
ne des M. flexor hallucis longus hilft das 
neurovaskuläre Bündel indirekt zu iden-




Bei der posteromedialen Präparation 
und Resektion der Kapsel ist deshalb gro-
ße Vorsicht geboten. Jetzt folgt die Anla-
ge des talaren Schnittblocks, welcher am 
Tibiaschnittblock befestigt wird. Der ta-
lare Schnittblock muss dem Talus auf-
sitzen, und der Fuß muss in Neutralstel-
lung gehalten werden. Möchte man eine 
ligamentäres Balancing vornehmen, emp-
fiehlt es sich, den tibialen Schnittblock zu 
lösen (die Stifte zu entfernen) und mit 
einem großen Raspatorium den tibiotala-
ren Schnittblockkomplex nach plantar zu 
drücken. Während dieses Manövers darf 
der Fuß nicht aus der Neutralstellung ge-
bracht werden. Dann erfolgt die Fixa-
tion des talaren Schnittblocks. Ist der ta-
lare Schnitt erfolgt, kann der Ausrichte-
stab und die beiden tibialen und talaren 
Schnittblöcke entfernt werden. Die Tibia-
größe wird mit dem Messgerät gemes-
sen und danach die Talusschnittlehre auf-
gesetzt. Deren Größe ist entweder gleich 
oder eine Nummer kleiner als die gemes-
sene Tibiagröße.
Die Orientierung der  Talusschnittlehre 
richtet sich nach der Rotation der Talus. 
Häufig in Richtung zweiter Os-metatar-
sale-Achse. Die Talusschnittlehre wird 
mit zwei kurzen Stiften im Talushals fi-
xiert. Aufgrund ihrer erfahrungsgemäß 
auftretenden Instabilität wird die  Lehre in 
ihrem posterioren Abschnitt mit einem 
großen, gebogenen Raspatorium auf den 
posterioren Anteil des Taluskörpers hin-
ab gedrückt. Es folgen der posteriore ta-
lare, schräge Schnitt, dann mit der Fräse 
die Vorbereitung der ventralen Furche. 
Medial werden am Talus 5 mm und la-
teral 8 mm abgetragen. Dabei dürfen die 
Schnitte nicht zu weit nach plantar gelan-
gen, um die Bandapparate nicht zu schä-
digen. Jetzt können die Probekomponen-
ten aufgesetzt werden. Die Ausrichtung, 
der Bewegungsumfang und die Achsen-
verhältnisse werden geprüft. Zusätzliche 
Maßnahmen wie Kalkaneusosteotomie, 
Achillessehnenverlängerungen, laterale 
Bandplastik etc. sollten im Idealfall schon 
präoperativ geplant und bekannt sein, 
können aber auch durch die intraoperati-
ve Situation vom Operateur als notwendig 
erachtet und behoben werden. Meist wer-
den die additiven Eingriffe erst nach Pro-
thesenimplantation durchgeführt.
Es folgt die ausgiebige Spülung vor 
Verschluss der Gelenkkapsel. Wir legen 
immer eine Redon-Drainage ein. Danach 
erfolgt die elastokompressive Wicklung. 
Bei reiner OSG-Endoprothesenimplan-
tation ohne Zusatzeingriffe im Sinne von 
Bandrekonstruktionen oder Osteotomien 
lassen wir die Patienten ab dem 1. post-
operativen Tag unter Vollbelastung mobi-
lisieren. Ab der 3. postoperativer Woche 
folgt die passive Mobilisation des OSG 
in einer Kinetec-Schiene. Im Fall von zu-
sätzlichen Eingriffen werden die Patien-
ten unter Entlastung der operierten unte-
ren Extremität während 8 Wochen mobi-
lisiert.
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